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As disfunções temporomandibulares (DTMs) são multifatoriais, envolvendo alterações 
clínicas nos músculos da mastigação, das articulações temporomandibulares e/ou estruturas 
associada. O objetivo do trabalho é realizar um levantamento bibliográfico de artigos científicos 
com enfoque nas desordens da atm .  
Os desarranjos internos da atm incluem todas as desordens intra articulares caracterizadas 
pelas disfunção baseadas em falhas anatômicas localizadas(STEGENGA 2001)Os desarranjos, 
acompanhados por disfunção significantes, incluindo estalido articular, travamento intermitente, 
limitação de abertura da boca e travamento aberto, serão discutidos. O DC)TMD classificou os 
desssaranjos internos da atm como o deslocamento de disco com redução, com redução e 
travamento intermitente , sem redução com limitação de abertura , sem redução sem limitação de 
abertura e doenças degenerativas articulares. 
 
 












As articulações temporomandibulares (ATMs) são parte do sistema mastigatório, que estão 
envolvidas em funções complexas como a mastigação, deglutição e fonética. A ATM é uma 
articulação sinovial, bilateral, com movimentos próprios e simultâneos sendo considerada uma das 
articulações mais complexas do corpo humano. (MADEIRA, 2012) 
O critério de diagnostico para dtm, subdivide a dtm de origem muscular e de origem 
articular em subgrupos, que incluem , mialgia local, dor miofascial com ou sem referencia, 
desordens de deslocamento de disco, doenças degenerativas articulares e subluxacao. 
Esta revisão aborda na dor e disfunção originada dentro da atm, em particular aquelas como 
resultado do desarranjo do disco. 
A doença articular degenerativa afeta mais frequentemente a articulação 
temporomandibular, sendo também conhecida como osteoartrite e osteoartrose. Essas alterações 
podem ser decorrentes de disfunções temporomandibulares articulares, como os desarranjos de 
disco-côndilo.  Neste grupo de disfunções articulares incluem-se os deslocamentos de disco com e 
sem redução, podendo estar associadas às alterações inflamatórias como a sinovites, retrodiscite e 
capsulite.(OKESON, 2008) 
Desarranjos articulares refere-se a um distúrbio biomecânico na função articular. Para um 
diagnostico preciso, as estruturas e o problema mecânico devem ser claramente definidos. 
Quando as alterações ósseas estão ativas a condição denomina-se osteoartrite. À medida que 
ocorre a remodelação, a condição torna-se estável mesmo que a morfologia óssea permaneça 
alterada designa-se, então, osteoartrose. (OKESON, 2008) 
A osteoartrite (AO) é a alteração que mais afeta as articulações do corpo humano e pode 
ocorrer de forma generalizada ou localizada. É considerada uma doença degenerativa focal, crônica 
e não-inflamatória, e acredita-se que a etiologia esteja relacionada a sobrecargas, macrotraumas, 
microtraumas, erosão da cartilagem articular e degeneração do osso subcondral adjacente, ou seja, 
pela falta de adaptação do organismo à demanda funcional(.(AXELSSON, 1993; DE BONT et al., 
1986; DIJKGRAAF et al., 1995; STEGENGA et al., 1991) 
O objetivo deste trabalho e realizar um levantamento bibliográfico, discutindo os artigos 
encontrados na literatura referente aos desarranjos da atm, excluindo as doenças articulares 
degenerativas da atm, osteoartrites. 
DISCUSSÃO 
 
Os desarranjos internos da atm incluem todas as desordens intra-articulares caracterizadas 
pelas disfunções baseadas em falhas anatômicas localizada (STEGENGA , 2001) 
Os desarranjos, acompanhados por disfunção significantes, incluindo estalido articular, travamento 
intermitente, limitação de abertura da boca e travamento aberto, serão discutidos. O DC)TMD 
classificou os dessaranjos internos da atm como o deslocamento de disco com redução, com 
redução e travamento intermitente , sem redução com limitação de abertura , sem redução sem 
limitação de abertura e doenças degenerativas articulares. 
Estalido articular, são comumente considerados os primeiros sinal de uma desarranjo da 
atm, seu valor clinico para diagnostico e duvidoso, em um estudo que acompanhou pacientes ao 
longo de um período de 20 anos, os sons articulares raramente progrediram para um problema 
clinico significantes(MAGNUSSON,2000). Estalidos na atm são muito comum e são relatados em 
pacientes que não estão a procura de tratamento. A incidência relatada foi de 8,9% em crianças7 ) e 
de 6 a 48% em estudos com grandes populações(DE KANTE, 1988) 
Deslocamento de disco e definido como uma relação anormal entre a cabeça da mandíbula e 
o disco articular . Deslocamento do disco  articular  com redução ocorre normalmente para as 
posições anterior e anteromedial(ABUBAKER AO,HEBDA PC,1996), mas outros deslocamentos 
mais raros também foram descritos (HUDDLESTON SLATER JJ, 2005) 
Quando e solicitado a um paciente a protuir a mandíbula e ai abri la, o estalido normalmente 
e eliminado. 
Referente a patogênese do deslocamento do disco com redução . Vários fatores etiológicos 
foram propostos. 
A suposição de que o espasmo da cabeça superior do músculo pterigoideo lateral e o 
responsável pelo deslocamento do disco foi rejeitada(ERIKSSON PO ,1992 ) 
Frouxidão articular pode ser um fator contribuinte, mas não e suficientemente prevalente em 
relação a prevalência do deslocamento de disco(WESTLING L. 1992;81.1-79). 
Acreditavam que traumatismo poderia ser um causador de deslocamento de disco, 
entretanto, vários estudos falharam em cofirmar uma inter-relação significante entre traumatismo 
indireto e deslocamento do disco (KATZBERG RW, 1996;54.147-) 
O deslocamento do disco parece ser causado por limitação dos movimentos articulares livres 
como resultado do comprometimento do sistema de lubrificação .(STEGENGA B, 1991 ) 
A maior parte do DDCR não progride para um DDSR(SATO S,2003.) 
Na presença de dor o tratamento deve se começar com terapia conservadora, quando não se 
obtém resposta com o tratamento conservador, artreocentese pode melhorar os sintomas. 
Tratamento cirúrgico , artrocospia , podem ser considerados quando persistem os sintomas. 
O DDCR, parece ser causado por limitação dos movimentos articulares livres como resultado do 
comprometimento do sistema de lubrificação (STEGENGA B,2001) 
Segundo NITZAN em 2001, no que diz respeito aos desarranjos internos da ATM, o 
excesso de carga nesta articulação pode causar o colapso da lubrificação articular como resultado da 
degradação do ácido hialurônico por radicais livres. De fato, esta teoria assenta que excesso de 
carga motiva um aumento da pressão intra-articular. Se esta pressão exceder a pressão de perfusão 
capilar pode causar hipoxia temporária, que é corrigida por reoxigenação no término do excesso de 
carga. Este ciclo de hipoxia-reperfusão libera espécies reativas de oxigénio. Entre os efeitos desta 
liberação encontra-se a inibição da biossíntese e a degradação do ácido hialurônico. Uma vez 
degradado, perde-se a capacidade de inibir a enzima fosfolipase A2 em sua função de quebrar a 
superfície ativa dos fosfolipídios, que são primariamente responsáveis pelo processo de lubrificação 
da ATM. O aumento da fricção, juntamente com a ausência de lubrificação adequada, tem por fim o 
potencial de impedir o funcionamento suave de o disco articular em conjunção com o côndilo 
mandibular durante os movimentos funcionais normais.  
Assim, a mobilidade do disco pode ser muito mais importante que a sua posição (BENITO 
C, CASSARES G, 1998 ) 
Deslocamento de disco sem redução. 
A alteração da posição do disco no DDSR e a mesma que no DDCR, mas no DDSR a 
cabeça da mandíbula não e capaz de reduzir em direção ao disco durante a abertura. 
O DDSR pode ocorrer com ou sem a limitação de abertura do boca clinicamente 
significante(DWORKIN SF,1992 ) . Uma historia de estalido deve estar presente no 
diagnostico(OKESON JP., 1996).  Pacientes normalmente se queixam de problemas de mastigação 
e diminuição da eficiência mastigatória (PEROZ L, 2002;110.341-344). Com o passar do tempo. A 
dor pode sofrer redução marcante e a abertura máxima pode atingir valores normais (CHOI BH, 
1994;78.301-305. ). 
No entanto, osteoartrite pode acometer a atm com ou sem disco(TOLVANEN M,.) e pode aparecer 
antes dos sinais de deslocamento do disco(DE BONT LG, 1986). 
A maior parte dos estudos prospectivos mostraram que a maioria dos pacientes do DDSR 
sintomático s se mantem estática ou melhora espontaneamente(SATO S. GOTO S, 1997) 
4. CONCLUSÃO 
Os distúrbios da articulação temporomandibular são comumente gerenciados com uma série 
de abordagens conservadoras. O restabelecimento ocorre com o tratamento conservador ou 
paliativo. A artrocentece e a artroscospia, se mostraram altamente eficaz em pacientes resistentes ao 
tratamento conservador. 
Indicações relativas para intervenções cirúrgicas abertas incluem falhas no tratmento 
conservador e eestruturas anormais que causam dor e disfunção. A cirurgia, permite tratamento 
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